DIRECCIONES para Proveedoras de Guarderias Familiares Diurnas
COMO LLENAR UN CCAP
FORMA DE VERIFICACION DE INSCRIPCION/ASISTENCIA

Por favor...

Haga lo posible por usar tinta negra

Cuente el numero de formas de Verificacion de Inscripcion/Asistencia (Enrollment/Attendance Verification (EAV))
gue usted recibe de OFC, para que asi sepa usted cuantas tiene que devolver a CCAP (tiene que devolver a
CCAP todas las formas EAV para que se le pague por todos los nifios que estan inscritos). Si un nifio ya no esté
bajo su cuidado, OFC aun asi necesita que usted devuelva su forma EAV indicando que él o ella no asistio.

Revise para asegurarse que en una de las formas EAV estén anotados los nombre de todos los nifios CCAP bajo
su cuidado.

Si no esta incluido el nombre de algun nifio en ninguna de las formas EAV, por favor use su EAV en blanco para
anotar el nombre de ese nifo.

Por favor verifique que esté correcta toda la informacion incluida en las formas EAV (su nombre y direccion, mes y
afio). Anote esta informacion en cualesquiera de las formas en blanco que necesite usar.

Para dar seguimiento a la asistencia de cada nifio bajo su cuidado, por favor marque la asistencia diaria:
a.  Siun nifio esta bajo su cuidado, anote una X en el cuadro para indicar que ese nifio estuvo
presente.
b.  Siun nifio falté (no estuvo bajo su cuidado), anote una A en el cuadro para indicar que el nifio falto.
No use una A para aquellos dias en los cuales la asistencia del nifio no fue aprobada.
Si un nifio falta, anote la razén de su ausencia en el espacio abajo del cuadro.

c.  Sisu establecimiento no estuvo abierto debido a que usted tomé un dia festivo propio de
proveedoras de cuidado, anote una H en el cuadro.

Al final del mes, vea que cada padre/madre revise la forma del registro de asistencia, lea el convenio al calce de
la misma, firme su nombre y anote la fecha inmediatamente abajo del nombre del nifio o nifios. Se requiere la
firma del padre/madre para que usted pueda recibir el pago correspondiente. La firma comprueba que el
padre/madre ha verificado la fidelidad del registro de asistencia en la forma EAV.

Al final del mes favor de revisar la forma EAV, lea el convenio al calce de la misma, firme su nombre y anote la
fecha en el cuadro provisto en la esquina inferior derecha de la forma. Se requiere su firma para recibir el pago
correspondiente.

Por favor cuente las formas EAV para asegurarse de haber llenado todas las formas que recibiera al principio del
mes. Debe devolver el mismo nimero de formas EAV que usted recibiéo de OFC. En algunos meses usted
devolvera una forma adicional si es que tuvo que usar una forma en blanco para agregar a un nifio nuevo. Sin



embargo, no debe devolver menos formas EAV que las que recibi6. Si no devuelve todas las formas EAV, no se
le pagara por todos los nifios bajo su cuidado.

9.  Por favor envie por fax (324-3917)a OFC sus formas EAV, entréguelas personalmente, o envielas por correo, con
la oportunidad necesaria para que sean recibidas a mas tardar el tercer dia habil del mes.

Si envia sus formas EAV por correo, por favor asegurese de que el porte sea suficiente. Si esta enviando varias
formas EAV, es posible que necesite méas de una estampilla.

** A partir de hoy tiene usted que notificar inmediatamente a un Especialista de Cuidado Infantil de una familia si el
programa del nifio/padre/madre cambia durante el mes. Por favor no espere hasta fin de mes para notificar al OFC.

** Por favor no haga copias de sus formas EAV para enviarlas al OFC. Si necesita usted una forma nueva por favor
hagaselo saber a su Equipo de Cuidado Infantil y ellos le enviaran una forma adicional.

** Con el nuevo sistema de computadoras, el “incremento en edad” ocurre en el dia de cumpleafios del nifio y no al
final del mes (por ejemplo, un nifio cambiara de tarifa de Nifio Pequefio a tarifa de Preescolar en su segundo
cumpleafios/24 meses)

iMuchas Gracias!



FAMILY CHILDCARE

Return To:

DEPARTMENT OF FAMILY SERVICES
OFFICE FOR CHILDREN, CCAP
FAIRFAX, VA 22035

Fax (703) 324-3917

12011 GOVT CENTER PARKWAY, 8™ FLOOR

CHILD’S CHILD PARENT | FUNDING | AGE UNIT OF DAYS REDETERM
NAME SSN FEE SOURCE EVE CARE ATTND DATE
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Please have parent sign their
name under child name
Please sign underneath your child(ren)’s name to verify accuracy of your child(ren)’s attendance, and to confirm
FOR EACH DAY, CODE AS FOLLOWS understanding of and agreement with the following statement: Period From: To: Page: 1 1

X = Present
H = Holiday

A = Absent

“I have read this form and certify that the information | have provided is complete and correct. | understand that this
information is being given in connection with the receipt of County funds: that employees of the OFC verify the
information; and that deliberate misinterpretation may subject me to prosecution under applicable State and County
statutes. | understand it is a provider’s obligation to report to the OFC instances in which parents are more than two
weeks behind in their payment of fees to providers.”

Provider Signature: Date:
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